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Título 
 
 Descripción de la utilización de la prueba inmunológica de sangre oculta 
en heces en atención primaria y su influencia en el proceso diagnóstico. 
 
Introducción 
 
Los médicos de atención primaria atienden múltiples consultas por 
síntomas de posible causa digestiva. Por otro lado, las funciones preventivas 
en atención primaria, incluyen la detección de pacientes de alto riesgo de 
cáncer y la participación en el cribado poblacional del cáncer de colon.  
Una prueba disponible en el petitorio de atención primaria es la prueba 
inmunológica de sangre oculta en heces (SOHi). Esta prueba detecta sangre 
humana procedente del tubo digestivo, principalmente distal. La utilización de 
la sangre oculta en heces con fines diagnósticos es controvertida debido al 
mayor número de falsos negativos con respecto a la colonoscopia. Los 
médicos de atención primaria disponen de guías clínicas que recomiendan una 
u otra prueba según la edad y síntoma del paciente. 
Existe poca experiencia publicada sobre la utilización de la prueba de 
sangre oculta en heces inmunológica fuera de los programas de cribado 
poblacional. El centro de salud Cerro del Aire tiene asignados 53 000 
pacientes y 18 médicos de familia. Dispone de la prueba de SOHi desde 2008 
y empezó a participar en el cribado poblacional de cáncer de colon de Madrid 
en 2015.  
Se desconoce en qué circunstancias utilizan la prueba de SOHi los 
médicos de familia y si están haciendo cribado oportunista a sus pacientes. 
Desconocemos también si su solicitud forma parte del proceso diagnóstico y si 
ocurre de manera adecuada.  
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Hipótesis 
 
La utilización inadecuada de la prueba inmunológica de sangre oculta 
en heces por los médicos de atención primaria fuera del cribado oportunista o 
poblacional, puede retrasar o reducir la indicación de otras pruebas 
diagnósticas específicas.  
 
Objetivo principal  
 
Describir la utilización de la prueba de SOH por los médicos de atención 
primaria, los motivos de solicitud y los posibles retrasos o ausencia, en la 
solicitud de otras pruebas diagnósticas más sensibles y/o específicas.  
 
Objetivos secundarios 
 
Especificar los resultados de las pruebas de SOHi y su distribución 
según edad y sexo.  
Evaluar las diferencias entre médicos en la utilización de SOHi. 
Detallar las pruebas diagnósticas y/o derivación a atención hospitalaria 
solicitada por atención primaria y el diagnóstico final. 
 
Métodos 
 
Estudio observacional descriptivo, retrospectivo a 2013 y 2014, con 
comparación de grupos de estudio.  
La población de estudio fueron todos los pacientes con alguna prueba 
de SOHi solicitada en 2013 y 2014. Estos primeros datos, junto con variables 
como la edad, sexo, resultado de la prueba y médico asignado al paciente, se 
obtuvieron por explotación informatizada de las tablas del programa de historia 
clínica AP-Madrid. Después se aleatorizaron por aleatorización simple, para la 
lectura directa de la historia clínica y recogida de las variables motivo de 
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petición, solicitud de colonoscopia, derivación y otras pruebas, fecha de las 
mismas y diagnóstico. 
La historia clínica del programa AP-Madrid y 18 médicos de familia, así 
como los suplentes, suponen una gran variabilidad en el registro. El programa 
utiliza la codificación internacional de atención primaria, en la que las visitas o 
episodios de los pacientes, pueden codificarse como síntomas. No dispone de 
un registro específico para codificar el cribado del cáncer de colon. 
 
Resultados en la población 
 
El total de pruebas de SOHi solicitadas en el Centro de Salud Cerro del 
Aire en 2013 y 2014 fueron 1 064, en 944 pacientes.  
La edad media de fue 62,2 años (IC 95% 61,3-63,1%), con una 
desviación estándar de 13,5 años y rango mínimo-máximo de 19 a 95 años. 
Hubo mayor proporción de mujeres; 55,3% (IC 95% 52,1-58,5%). 
 La solicitud de SOHi varió mucho entre profesionales. El cupo con 
menos pacientes fueron siete, que constituyen el 0,7% de total (IC 95% 0,3-
1,5). El cupo con más pacientes fueron 261, que alcanzan el 27,6% del total 
(IC 95% 24,9-30,7).  
El resultado de la prueba de SOHi en el total de pacientes, fue negativo 
en 805 pacientes; 85,3% (IC 95% 82,9-87,5) y positivo en 105 pacientes; 
11,1% (IC 95% 9,2-13,3). No hubo diferencias del resultado de la prueba de 
SOHi debidas al sexo.  
Si hubo diferencias en el resultado de la SOHi con respecto a la edad. 
Los pacientes fueron agrupados por los grupos de edad establecidos según la 
edad de cribado poblacional de cáncer de colon: de 50 a 69 años. En mayores 
de 69 hubo un 16,7% de positivos (IC 95% 14,3-24,2%) mientras que en el 
grupo de 50 a 69 años fueron 8,3% de positivos (IC 95% 6,2-10,9%). 
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Resultados en la muestra 
 
Los 944 pacientes fueron aleatorizados en una muestra de 240 
pacientes para abordar la revisión de la historia clínica. La muestra 
aleatorizada no presentó diferencias significativas con la población respecto a 
edad, sexo ni resultado de la prueba de SOHi.  
El motivo principal de petición de SOHi fue el cribado oportunista; en 
140 pacientes, el 58,3% (IC 95% 52,1-64,6%).  
El resto de indicaciones, por orden de frecuencia, fueron alteraciones 
del ritmo intestinal (estreñimiento y/o diarrea); 30 pacientes, 12,5% (IC 95% 
8,6-17,3%), otros síntomas abdominales (dolor abdominal y/o dispepsia); 29 
pacientes, 12,1% (IC 95% 8,2-16,9%), seguidos de ferropenia, anemia, 
rectorragia y  los síntomas constitucionales tipo astenia o pérdida de peso. En 
total fueron 93 pacientes con prueba de SOHi solicitada por algún síntoma. 
Por último, en seis pacientes el motivo de petición fue seguimiento de 
neoplasias de colon y en un paciente no se encontró en la historia clínica el 
motivo de solicitud de SOHi. 
 En los 140 pacientes con prueba de SOHi solicitada por cribado 
oportunista, fue positiva en 14 pacientes: 10% (IC 95% 5,6-16,2%) mientras 
que en los pacientes con prueba de SOHi solicitada por síntomas fue positiva 
en 16 de los 93 pacientes: 17% (IC 95% 10,2-26,4%). 
El resultado de SOH negativo en los pacientes sintomáticos, se asoció 
con una menor solicitud de colonoscopia, derivación u otras pruebas 
específicas. Así, en los 93 pacientes con prueba de SOHi indicada por 
síntomas, con resultado negativo, se solicitaron otras pruebas diagnósticas o 
derivación en el 42,7% (IC 95% 31,3-55,6%), mientras que en los pacientes 
con prueba positiva el estudio diagnóstico fue realizado al 83,3% %  (IC 95% 
38,6-96,4%).  
En el grupo de mayores de 60 años con síntomas y resultado de SOHi 
negativo, en 25 de los 57 pacientes, 43,9% (IC 95% 30,7-57,6%) no se 
solicitaron más pruebas ni derivación. 
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 La demora para la solicitud de colonoscopia o interconsulta u otras 
pruebas, en pacientes sintomáticos con resultado de SOHi positivo fueron 48 
días (IC 95% 20-77 días), con mediana de 13 días. En los pacientes con SOH 
negativa la media fue 47 días (IC 95% 18-76 días), con mediana de 27 días. 
No hubo diferencia significativa. 
De los 93 pacientes con síntomas, el diagnóstico en 55 pacientes, 
59,1% (IC 95 % 48,5-69,2%), fue el propio síntoma, sin que se llegara a un 
diagnóstico etiológico. Otros diagnósticos fueron patología gastroduodenal, 
con 10 pacientes; 10,8% (IC 95% 5,3-18,9%) y extra digestiva en 8 pacientes; 
8,6% (IC 95% 3,8-16,2%). Siete pacientes, 7,5% (IC 95% 3,1-14,9%),  
presentaron pólipos con neoplasia no invasiva. 
 
Conclusiones 
 
Los médicos de atención primaria solicitan la SOHi por cribado 
oportunista y en el estudio de síntomas.  
 En los pacientes con síntomas la prueba de SOHi con resultado 
negativo, se asocia a menor frecuencia de solicitud de otros estudios 
diagnósticos que en los casos positivos. 
Es recomendable que los médicos de atención primaria conozcan los 
criterios de alarma en la sintomatología del cáncer de colon, para evitar que la 
prueba de SOHi reduzca la petición de colonoscopia o la derivación a atención 
hospitalaria. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1. Antecedentes 
 
La atención primaria tiene como funciones principales atender las 
demandas de salud y la prevención y promoción de la salud. La prevención en 
atención primaria es fundamental en todos los momentos de la enfermedad; 
antes de que ocurra o prevención primaria, en las primeras fases o prevención 
secundaria y en las complicaciones, o prevención terciaria. La accesibilidad y 
el modelo organizativo de la atención primaria, hacen que sea fundamental en 
los programas de cribado poblacional de cáncer como el de colon. 1,2   
Otra forma de prevención que merece mención especial es la que evita 
que el sistema de salud dañe la salud del individuo, la prevención cuaternaria. 
Los medicamentos, las pruebas diagnósticas, las interconsultas o las 
intervenciones pueden hacer daño a las personas. 3–5 La atención primaria 
debe tener una visión global del paciente y su entorno, de la efectividad de los 
medicamentos y pruebas, así como de sus riesgos. Todo ello es necesario 
para la atención de calidad en las distintas etapas de la vida y de la 
enfermedad. También, para ser uno de los agentes que prevengan del daño 
causado por el propio sistema de salud.  
Es necesario diferenciar el cribado oportunista del poblacional. El cribado 
poblacional es el que organizan las autoridades de una región o país y va 
dirigido al conjunto de la población que cumple los criterios de inclusión 
establecidos.  El paciente es buscado e invitado a participar desde las 
instituciones. El cribado oportunista es el llevado a cabo por los profesionales 
sanitarios en determinados pacientes, atendiendo a sus factores de riesgo. 
Depende del profesional sanitario y de que el paciente acuda a la consulta. El 
cribado oportunista puede beneficiar individualmente a un paciente pero el 
beneficio global es difícil de valorar. Al depender de factores individuales, tanto 
de los profesionales como de los ciudadanos, el cribado oportunista puede 
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constituir una inequidad. Esta inequidad se ha visto en el cribado del cáncer de 
cérvix con la citología. Los ciudadanos de peor situación social acceden poco 
a la citología, frente al exceso de citologías que se realizan en poblaciones de 
clase media. 6   
 El cribado oportunista puede ser perjudicial si no se siguen unos 
criterios de inclusión adecuados. La prevalencia, incidencia y tiempo de 
evolución de una enfermedad son claves para establecer la edad de cribado. 
Si el cribado oportunista ocurre en edades distintas a las establecidas, puede 
aumentar la proporción de falsos positivos,  con la consiguiente ansiedad del 
paciente, pruebas e incluso intervenciones innecesarias. Además, en edades 
avanzadas posteriores al cribado poblacional establecido,  el cribado 
oportunista podría detectar enfermedades que no habrían sido determinantes 
en la calidad o esperanza de vida de la persona. 7  
El médico de atención primaria atiende cada día muchos pacientes en 
poco tiempo. Casi todos los médicos de familia estarían de acuerdo con esta 
afirmación. Los pacientes citados a demanda acuden cada seis, siete u ocho 
minutos. Cuando es necesario más tiempo, puede retrasarse la consulta o 
puede programarse para otro día. En estos casos pueden ocuparse varios 
huecos de demanda, o las citas establecidas con más tiempo para la actividad 
programada. En definitiva, el médico tiene poco tiempo y tiene que organizarse 
para optimizarlo. 8 
Entre los principales motivos de consulta a demanda en atención 
primaria pueden estar dolor abdominal, alteraciones del ritmo intestinal, 
rectorragia, pérdida de peso o anemia. Son motivos de consulta cargados de 
posibles causas e incertidumbre. Están sujetos a la variabilidad individual. La  
experiencia del individuo y la situación biosicosocial, influyen en la vivencia de 
la enfermedad y en la manera de explicarla.  
El médico de familia tiene que ir reduciendo la incertidumbre. La 
información sobre los síntomas, el tiempo de evolución o los factores 
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desencadenantes permiten el primer paso. Las guías de manejo de estos 
motivos de consulta establecen criterios de alarma de enfermedad grave o 
tumoral. Tienen en cuenta la edad y sexo del paciente, según la prevalencia e 
incidencia de los posibles causantes de la afección. Los médicos disponen de 
estas guías y sus múltiples variantes: protocolos, algoritmos, procesos, etc. En 
estos documentos se pueden encontrar los criterios de alarma y las 
indicaciones de pruebas diagnósticas. 9–12 
 Un elemento clave en atención primaria es el diagnóstico longitudinal; 
“hoy desconozco lo que le pasa a mi paciente, pero sé que puedo esperar un 
tiempo y ver como evoluciona”. El médico puede sentir que tiene que dar 
respuesta completa en la primera consulta. Como si tuviera que llegar a un 
diagnóstico o a la decisión de pedir pruebas o derivación, en esa misma 
consulta a demanda. Es un error dejarse llevar por ese sentimiento. Puede 
provocar que se soliciten pruebas o derivaciones que no son necesarias. Toda 
prueba o derivación que se solicita implica un riesgo al paciente. Si la 
efectividad de la prueba es baja por inadecuada, el balance beneficio/riesgo se 
inclina, ponderando el riesgo. La accesibilidad al médico de atención primaria 
conlleva que los pacientes acudan por síntomas cuando llevan poco tiempo. 
Muchas veces la actitud más adecuada es aliviar al paciente, esperar y ver la 
evolución.  
 En las consultas por motivos digestivos y otros como la anemia, 
ferropenia, o la pérdida de peso, la prueba de sangre oculta en heces (SOH) 
es una de las posibles pruebas diagnósticas. Otras pruebas accesibles desde 
atención primaria son la analítica, ecografía, tomografía axial computarizada, 
enema opaco, panendoscopia oral y colonoscopia, así como la derivación a 
atención especializada. 13 
 
 La guía del National Health Institute for Care and Excellence (NICE) 
sobre síntomas de presentación del cáncer en atención primaria, realizó un 
meta-análisis para determinar el valor  predictivo positivo (VPP) de los distintos 
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síntomas para el cáncer colorrectal (CCR). 14 Los síntomas con mayor VPP y 
consistencia del mismo en los diferentes estudios fueron: 
 Anemia: VPP 5,9% (Intervalo de confianza (IC) 95% 2,6-12), en 35949 
pacientes de diez estudios. 
 Rectorragia: VPP 4,9% (IC 95% 3,5-6,8%) en 134794 pacientes de 16 
estudios. 
 Dolor abdominal: VPP 2% (IC 95% 0,5-7,6) en 371703 pacientes de 
cinco estudios. 
 Menos consistentes fueron los resultados para el estreñimiento (VPP 
con rango entre estudios de 0,8 y 15,7%), la diarrea (VPP con rango 
entre estudios de 1,2 a 11,9%), la pérdida de peso (VPP del 3% con IC 
95% 0,3-23). 
 La dispepsia tuvo un VPP bajo para cáncer de colon, 0,6% (IC 95%  
0,3-1,4). Fue similar al VPP para cáncer de estómago; 0,6%  (IC95% 
0,3-1,3). 
  
Los síntomas aumentaban de VPP en edades superiores a los 40, 50 o 60 
años. 15 También hubo combinaciones de síntomas con mayor VPP como la 
combinación de  anemia y estreñimiento o dolor abdominal. Más adelante 
comentaremos las indicaciones de pruebas y derivación que surgen de los 
resultados del meta-análisis de la NICE. 
Los estudios de Hamilton et al, para valorar los síntomas de alarma de 
cáncer de colon en atención primaria, están incluidos en el meta-análisis 
resumido previamente.  Estos estudios dieron lugar a la tabla de puntuación 
CAPER (cancer prediction in Exeter), con los VPP de síntomas únicos y 
combinados para el diagnóstico de cáncer de colon. 16,17 
Los distintos modelos predictivos de cáncer de colon en atención primaria, 
a partir de los síntomas, como la guía NICE, guía Scottisch Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN), o la tabla CAPER, han demostrado ser eficaces 
para ayudar en la toma la decisión de realizar colonoscopia. 18–20 
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1.2. La prueba de sangre oculta en heces.  
 
La prueba de sangre oculta en heces es una prueba validada para 
detectar sangrado por lesiones del intestino grueso, principalmente cáncer y 
pólipos y para su utilización en cribado poblacional.  
Existen dos tipos de prueba de sangre oculta: la prueba química (SOHq) 
con reacción de la peroxidasa (con guayaco y otros) y la inmunológica (SOHi). 
Cada tipo tiene varias marcas comerciales.  
La SOHq detecta la hemoglobina con reacción de peroxidasa. No es 
específico de sangre humana pudiendo detectar hemoglobina de la dieta. 
También interfiere con componentes oxidantes de la dieta como la vitamina C.  
La SOHq con corteza del guayaco (SOHg), también conocida por la 
marca de la prueba, Haemoccult, se utiliza desde los años 80. 21 A principio de 
los años 90 empezó a utilizarse la prueba inmunológica, que ha desplazado a 
la SOHg. La SOHi detecta la globina humana con anticuerpos mono o 
policlonales. 
La SOHq requiere dieta previa, varias muestras y su sensibilidad no 
supera el 65% para el global de localizaciones del CCR.  
La prueba de SOHi no requiere dieta y con una sola prueba alcanza 
sensibilidades superiores al 70%. 22 Sin embargo, es una prueba menos 
estable que la SOHg. Se degrada dando lugar a falsos negativos. Los falsos 
negativos se reducen con la conservación en nevera y el análisis en los 
primeros cinco días.  
La prueba de SOHi puede hacerse automatizada y ser cuantitiativa. 
Según la cifra de SOHi que se considere como positivo, varía el potencial 
diagnóstico de la misma. 23–25 La concentración mínima detectable varía según 
las marcas comerciales. La medida de SOHi más aceptada, para las distintas 
marcas comerciales y estudios, es la que se expresa en µg de hemoglobina/g 
de heces (µg/g). 26  
Lee et al, en un meta-análisis de 18 estudios sobre la exactitud de la 
SOHi en el diagnóstico de cáncer de colon en programas de cribado, hallaron 
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una sensibilidad del 79% (IC  95%, 69-86%), especificidad del 94% (IC 95% 
92-95%) y valor predictivo negativo del 23% (IC 95% 0.15-0.33). 27,28 La 
sensibilidad es menor cuanto mayor es el punto de corte de la SOHi. Con 
cifras menores de 20 µg/g era del 86% (IC 95% 75-95%). Con cifras mayores 
de 50 µg/g la sensibilidad fue del  67% (IC 95% 59-74%). En los programas de 
cribado poblacional se decide el punto de corte de la SOHi, teniendo en 
cuenta las colonoscopias que serían necesarias y la cadencia de la SOHi. Un 
programa de cribado puede permitirse no detectar una lesión que tardará años 
en ser problemática. Al repetir la SOHi cada dos años aumenta la probabilidad 
de detectarla en sucesivas revisiones. El punto de corte más recomendado es 
entre 75-100 µg/g. Puntos de corte más bajos aumentan la sensibilidad, pero 
aumentando las colonoscopias sin diagnóstico relevante. 29 
 
La SOHi ha demostrado ser superior para la detección de CCR y 
neoplasias no invasivas, que la SOHq, en sensibilidad, especificidad, 
aplicabilidad clínica y poblacional. 29–33  
 
1.3.  La SOHi en el cribado de CCR. 
 
Por todas sus ventajas frente a la SOHq, la SOHi es la base de los 
programas de cribado poblacional de CCR a nivel mundial por su equilibrio 
entre coste, riesgo, adherencia y nivel de sensibilidad. 29,31,34,35  
Los programas de cribado poblacional de CCR están orientados a la 
población entre 50 y 74 años. 29 En España se ha decidido el rango de 50 a 69 
años. 36 En junio de 2015, el Centro de Salud Cerro del Aire, comienza a 
participar en el programa de cribado de cáncer de colon de la Comunidad de 
Madrid. El programa está basado en una prueba de sangre oculta en heces 
inmunológica, con punto de corte establecido en 100 µg/g, cada dos años, en 
población de 50 a 69 años. Fue iniciado en centros piloto de la Comunidad de 
Madrid, en octubre de 2014.37,38 Los programas de cribado de CCR en España 
empiezan en forma de proyectos piloto desde el año 2000. El gran impulso se 
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da a partir de 2008 con la aprobación del cribado poblacional en País Vasco y 
Cantabria. 39 El programa de cribado de cáncer de colon del País Vasco, ha 
tenido coberturas poblacionales altas y buenos resultados. 40 
 
Antes de la instauración del programa de cribado de cáncer de colon en 
la Comunidad de Madrid los médicos de familia han podido recibir información 
sobre el cribado de cáncer colon con la prueba de SOHi, desde los medios de 
comunicación, sociedades científicas, pacientes y publicaciones.  
En España se formó una plataforma de colaboración de sociedades científicas, 
asociaciones y fundaciones, llamada Alianza para la prevención del cáncer de 
colon. Desde 2008 esta plataforma promueve la difusión del cribado 
poblacional del cáncer de colon. 39 La Sociedad Española de Medicina 
Familiar y Comunitaria (SEMFYC), la Asociación Española de 
Gastroenterología (AEG) y el centro Cochranne Iberoamericano, integrantes 
de la alianza, publicaron en 2009 la actualización de la guía de prevención del 
cáncer de colon. 41   
En una encuesta en el ámbito de Atención Primaria de Madrid en 2012, 
la gran mayoría de médicos de familia, destacaba la importancia de la prueba 
de sangre oculta en heces (SOH), en el diagnóstico precoz del cáncer de 
colon. Casi la mitad de los médicos de Atención Primaria consideraban a la 
SOH, la prueba a realizar, para el cribado poblacional. 42 
 Los médicos de familia que conocieran la existencia del cribado 
poblacional con la prueba de SOHi, han podido aplicar el cribado oportunista 
en sus pacientes, sin esperar a que las autoridades organizaran el cribado 
poblacional. 
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1.4. Uso de la prueba de SOHi fuera del cribado del CCR.  
 
La utilización de la prueba de SOHi con fines diagnósticos genera 
controversia. Los médicos clínicos solicitan SOHi para el estudio de anemia 
ferropénica, síntomas intestinales, rectorragia, síndrome constitucional, 
detección de tumores gástricos y otros. 43–45  
La SOHi, según el punto de corte cuantitativo, presenta  un número 
relevante de falsos negativos, en casos de CCR y neoplasia no invasiva. 27 La 
colonoscopia sigue siendo la prueba principal en el estudio de la patología del 
intestino grueso. En un meta-análisis publicado por Pickard et al, en 2011, la 
sensibilidad de la colonoscopia para el cáncer de colon fue del 94.7% (IC 95% 
90.4-97.2%) y la especificidad del 100%. Los problemas de exactitud que 
pueda tener la colonoscopia provienen de la variabilidad secundaria a 
múltiples factores. La colonoscopia ha de cumplir unos estándares relativos a 
la preparación del paciente, instrumental, técnica y experiencia del 
endoscopista. 46 
En el estudio de síntomas intestinales la SOHi puede servir para el 
diagnóstico de enfermedad inflamatoria intestinal, pólipos y CCR. 20,21,47,48   
Incluso se plantea si la SOHi podría utilizarse como primer paso para 
evitar la realización de colonoscopia en pacientes sintomáticos de bajo riesgo 
de cáncer de colon. En estos pacientes, una prueba con SOHi con punto de 
corte cuantitativo bajo, siempre inferior al utilizado en cribado poblacional, 
tendría un alto valor predictivo negativo (VPN). 25,49–51  
La SOHi tiene menor sensibilidad cuando la sangre ha sufrido una 
digestión intestinal determinante. 52 Así, la sensibilidad baja mucho en lesiones 
del intestino delgado y del estómago. No se recomienda para el diagnóstico de 
lesiones a estos niveles. 53,54  Chian et al, encontraron una sensibilidad de la 
SOHi con punto de corte en 100 µg/g, del 45% (IC 95% 31,4-60,1%), en 48 
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pacientes con lesiones sangrantes de esófago, estómago o duodeno 
diagnosticadas con endoscopia.  55 Jung et al, en 2016, realizaron un meta-
análisis sobre cuatro estudios que analizaron el valor diagnóstico de la SOHi 
en lesiones del intestino delgado, comparado con la cápsula endoscópica. El 
valor positivo de SOHi fue a partir de 75 o 100 µg/g. La sensibilidad fue del 
48% (IC 95% 36-61%) y la especificidad fue del 60% (IC 95% 42-76%). 56 
En los programas de cribado se planteó hacer gastroscopia a los 
pacientes SOH positivo con colonoscopia negativa. Sin embargo se 
encontraron pocos casos de cáncer gástrico o esofágico, por lo que no ha 
demostrado ser coste efectivo. 57–59 
 
La petición de SOHi en vez de la colonoscopia, en pacientes con criterios 
de riesgo de CCR, puede suponer un retraso o incluso ausencia en la 
realización de la misma. Este retraso puede ser muy relevante en el caso de 
pruebas negativas, dando una falsa sensación de ausencia de patología, a 
pesar del bajo VPN de la SOHi, cuando se utiliza como método diagnóstico en 
pacientes sintomáticos 43,60,61.  
Algunos síntomas, como la anemia o la rectorragia, según la edad del 
paciente, son indicación de realizar colonoscopia por alto riesgo de presentar 
CCR. 16,44,62 No se recomienda la SOHi en el estudio de anemia ferropénica, 
en pacientes de riesgo de CCR por criterio de edad, o en mujeres después de 
la menopausia. En estos casos se recomienda la colonoscopia y/o 
gastroscopia. 63  
 En la guía del NICE, sobre actitud a seguir en atención primaria por 
sospecha clínica de cáncer, de 2013, actualizada en 2015, hacen 
recomendaciones para solicitar SOHi, colonoscopia, derivación u otras 
pruebas, según los síntomas, alteraciones analíticas, sexo y/o edad. La guía 
establece tres niveles de recomendaciones que podrían traducirse como se 
debe hacer (must) (recomendación muy fuerte), se debería ofrecer  (offer, 
refer) (recomendación fuerte) y considerar (consider). 64 Según la guía NICE la 
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sangre oculta en heces se debería  ofrecer o aconsejar en las situaciones 
descritas en la tabla1.  
 
 
Tabla 1.  Recomendaciones guía NICE para solicitar SOHi o derivación 
(colonoscopia) en atención primaria ante síntomas con sospecha de cáncer de 
colon. (Suspected cáncer: recognition and referral)  64 
Síntomas Edad Recomendación 
Dolor abdominal y pérdida de peso Mayor de 40 años 
 
Debe derivar circuito 
sospecha malignidad 
Dolor abdominal o pérdida de peso Mayor de 50 años Considerar SOHi 
Cambios en ritmo intestinal o anemia 
ferropénica 
Menor de 60 años Considerar SOHi 
Cambios en ritmo intestinal o anemia 
ferropénica 
Mayor de 60 años Debe derivar circuito 
sospecha malignidad 
Anemia sin ferropenia Mayor de 60 años Considerar SOHi 
Rectorragia no explicada 
 
Mayor de 50 años 
 
Debe derivar circuito 
sospecha malignidad 
Rectorragia y dolor abdominal o cambio en 
ritmo intestinal o pérdida de peso o anemia 
ferropénica. 
Menor de 50 años Debe derivar circuito 
sospecha malignidad 
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La atención primaria de la comunidad de Madrid dispone de un catálogo 
de pruebas para atención primaria, vigente desde 2006.13 Las indicaciones de 
solicitud de colonoscopia según el catálogo de pruebas diagnósticas en 
atención primaria de la Comunidad de Madrid, son las siguientes:  
• Rectorragia sin patología anal demostrable en mayores de 50 años. 
• Rectorragia recurrente sin patología anal demostrable en menores de 
50 años, y/o tacto rectal con sospecha de masa. 
• Diarrea crónica de origen desconocido. 
• Cambio de ritmo intestinal en pacientes mayores de 50 años. 
• Evaluación de defectos de repleción y/o estenosis visualizados en 
estudios radiológicos. 
• Antecedentes de poliposis adenomatosa familiar y en casos de 
síndrome familiar de cáncer colorrectal hereditario no polipoideo. 
 
En el mismo catálogo de la comunidad de Madrid las indicaciones de 
SOH son las siguientes:  
 
• Diagnóstico de etiología digestiva de una anemia ferropénica. 
• Sospecha de sangrado en el tubo digestivo, para descartar patología 
colorrectal: colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn. 
• Cribado de cáncer colorrectal en pacientes con riesgo alto. 
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 1.4. Justificación y problema. 
 
La solicitud de pruebas diagnósticas por parte de atención primaria, se 
basa en el uso racional de las mismas. Esto es fácil de decir y difícil de 
concretar, hacer y evaluar. Existe gran variabilidad en la toma de decisiones 
entre los clínicos, según su nivel de formación y experiencia. El médico debe 
considerar la pertinencia de la prueba diagnóstica con respecto a múltiples 
factores dependientes de la propia prueba, del paciente y del sistema de 
salud.  
 El centro de salud (CS) Cerro del Aire de Majadahonda es un centro de 
salud urbano de la Comunidad de Madrid. Los médicos de familia pueden 
solicitar la prueba de sangre oculta en heces inmunológica (SOHi) desde 
2008. Se desconoce cómo se ha utilizado la prueba, si siguen las indicaciones 
establecidas en las guías o si los profesionales son conscientes del riesgo de 
falsos negativos. 
 Disponemos de pocos datos sobre la utilización de la prueba de SOHi 
en atención primaria, fuera de los programas de cribado del cáncer de colon. 
Desconocemos cómo utilizan la prueba de SOHi los médicos de familia  de 
atención primaria de Madrid. La descripción de la utilización de la SOHi en un 
centro de atención primaria urbano de gran tamaño, en una época previa a la 
instauración de un programa de cribado poblacional, servirá para ver el uso 
real de la prueba. Pueden encontrarse usos inadecuados o decisiones que 
pueden ser contrarias a las guías. Averiguar si esto ocurre sería el primer paso 
en el proceso de mejora. 
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2. HIPÓTESIS 
 
La utilización inadecuada de la prueba inmunológica de sangre oculta en 
heces por los médicos de atención primaria fuera del cribado oportunista o 
poblacional, puede retrasar o reducir la indicación de otras pruebas 
diagnósticas específicas.  
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3. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRINCIPAL 
 
Describir la utilización de la prueba de sangre oculta en heces por los 
médicos de atención primaria, los motivos de solicitud y los posibles retrasos o 
ausencia, en la solicitud de otras pruebas diagnósticas más sensibles y/o 
específicas. 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
 Especificar los resultados de las pruebas de SOHi y su distribución 
según edad y sexo.  
 Evaluar las diferencias entre médicos en la utilización de SOHi. 
 Detallar las pruebas diagnósticas y/o derivación a atención 
hospitalaria solicitada por atención primaria y el diagnóstico final. 
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4. METODOLOGÍA 
 
DISEÑO 
 
Estudio observacional descriptivo, retrospectivo a 2013 y 2014, con 
comparación de grupos de estudio. 
 
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Criterios de inclusión: 
 
Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años, con alguna petición de 
prueba de SOHi registrada en la historia clínica electrónica AP-Madrid, de 
todos los cupos de medicina de familia, del CS Cerro del Aire, entre el uno de 
enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2014.  
 
Criterios de exclusión: 
No se contemplan.  
 
MUESTRA  
 
Población total de 944 pacientes a los que se les había solicitado una 
prueba de sangre oculta en heces durante 2013 y 2014.  
Muestreo de la población total con un tamaño muestral calculado de 
208 pacientes; para una prevalencia esperada del 50% (mayor tamaño 
muestral), un nivel de confianza del 95% y una precisión del 6%.  
El muestreo se realizó por aleatorización simple con el programa IBM-
SPSS 23.  
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ÁMBITO DE ESTUDIO 
 
Centro de salud (CS) de atención primaria urbano de la Comunidad de 
Madrid. En el CS Cerro del Aire de Majadahonda trabajaban 18 médicos de 
familia con una media de 2 100 pacientes asignados. El total de mayores de 
18 años superaba los 44 000 pacientes, con 7 100 mayores de 65 años.  
Las muestras de SOHi fueron analizadas en el laboratorio del hospital 
universitario Puerta de Hierro de Majadahonda (HUPHM). La prueba de SOHi 
era cuantitativa y automatizada. Por encima de 75 µg de hemoglobina/g heces 
(µg/g) de  heces,  la prueba quedaba registrada como positiva. La marca de la 
prueba era OC Sensor de Biogen Diagnóstica, que consiste en una técnica de 
aglutinación en látex del laboratorio Eiken de Japón. La cantidad mínima 
detectable es de 20 µg de µg /g  65–67 El HUPHM fue el principal hospital de 
referencia para la realización de colonoscopia y derivaciones. Los pacientes 
podían hacer libre elección en otros hospitales de la red hospitalaria de 
Madrid. Las colonoscopias también se podían realizar en clínicas privadas 
concertadas con el Servicio Madrileño de Salud (SERMAS). 
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RECOGIDA DE DATOS 
 
Los datos se obtuvieron por explotación informatizada y por revisión de 
la historia clínica:  
 
1. Explotación informatizada de tablas de registro del programa AP-
Madrid. Contenía todas las peticiones de SOHi de 2013 y 2014 y las 
variables: identificador del paciente, edad, sexo, resultado de SOHi, 
fecha de solicitud y médico solicitante anonimizado.  
 
2. Recogida de datos por lectura de la historia clínica de AP-Madrid.  
La recogida de datos en la muestra fue realizada sólo por el 
doctorando, mediante revisión de la historia clínica electrónica AP-
Madrid. Los datos se recogieron en una hoja de datos del programa 
Windows Office Excel 2007. La base de datos fue revisada para 
detectar vacíos y posibles errores en la introducción de datos. Se 
detectaron dos errores en el registro de las fechas de realización de 
pruebas que fueron subsanados accediendo de nuevo a la historia 
clínica de los pacientes. El procesamiento y análisis de datos se realizó 
con IBM-SPSS versión 23. 
 
En la historia clínica de atención primaria muchos episodios 
pueden estar titulados y codificados como un síntoma o motivo de 
consulta, sin haber alcanzado el diagnóstico de la enfermedad. La 
historia clínica de AP-Madrid sigue la clasificación internacional de 
atención primaria (CIAP-2) en la que se codifican los episodios del 
paciente con una letra y un número del 1 al 99. Las letras corresponden 
a 17 capítulos que incluyen órganos y sistemas corporales, así como 
problemas generales e inespecíficos y sociales. La letra va seguida de 
un número; si se trata de un síntoma o signo, va del 01 al 29, un 
procedimiento preventivo, diagnóstico, terapéutico o administrativo, del 
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30 al 69, y una enfermedad o problema de salud, del 70 al 99. 68 
Además del código CIAP-2, cada episodio de la historia clínica, puede 
tener varias descripciones. El médico puede cambiar la descripción del 
episodio por un texto libre.  
Se revisaron los episodios y la historia natural del paciente para 
leer los comentarios registrados. La historia natural es una 
funcionalidad del programa AP-Madrid que permite ver la historia en la 
secuencia temporal en la que se ha introducido cualquier comentario, 
prueba o tratamiento, sin estar clasificados dentro de episodios CIAP-2. 
En la tabla 2 aparecen algunos ejemplos de episodios con el 
código CIAP-2 y una de las posibles descripciones.  
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Tabla 2. Clasificación internacional de atención primaria. Episodios de 
la historia clínica de AP-Madrid. 
Código Descriptivo 
A04 Astenia/cansancio/debilidad general 
A05 Sensación de enfermedad/de estar enfermo 
A21 Factor de riesgo para cáncer 
B80 Anemia ferropénica 
B82 Otras anemias/inespecíficas 
D01 Dolor abdominal generalizado/retortijones 
D04 Dolor rectal/anal 
D06 Otros dolores abdominales localizados 
D07 Dispepsia/indigestión 
D08 Flatulencia/aerofagia/dolor por gases 
D09 Náusea 
D11 Diarrea 
D12 Estreñimiento 
D16 Rectorragia/hemorragia rectal 
D18 Cambio en las heces/en el ritmo intestinal 
D25 Distensión abdominal 
D26 Miedo al cáncer del aparato digestivo 
D29 Otros signos y síntomas del aparato digestivo 
D75 Neoplasias malignas de colon/recto 
D92 Enfermedad diverticular del intestino 
D93 Síndrome de colon irritable 
T08 Pérdida de peso 
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VARIABLES 
 
Las variables se describen en la tabla 3. 
 
Tabla 3.Variables del estudio. Definición, indicador, escala y aclaraciones 
Nombre Definición Indicador, escala y aclaraciones 
Edad  Años. Agrupación en menor de 50, 50-69 y mayor 
de 69 años, según la edad de cribado en España. 
Otros países llegan a los 74 años. Agrupación en 
mayores y menores de 60 años, según el criterio de 
alarma de riesgo de cáncer de colon en paciente 
con un síntoma sospechoso de cáncer de colon de 
la guía NICE. 64 
Sexo  Masculino/femenino. 
Médico Cupo asignado al 
paciente 
Código anonimizado. 
Resultado SOHi Prueba de laboratorio Positivo/negativo/muestra no recibida. 
Fecha SOHi Fecha de petición 
prueba de SOHi 
 
Motivo SOHi Motivos de petición 
de la prueba de 
SOHi. Motivo 
principal y motivo 
secundario si existía. 
Agrupación en síntomas constitucionales 
(astenia/pérdida de peso), anemia, ferropenia (con o 
sin anemia), alteraciones del ritmo intestinal (diarrea 
o estreñimiento), síntomas abdominales (dolor, 
dispepsia, meteorismo), rectorragia, cribado, 
seguimiento neoplasia, otros y no identificado.  
Fecha primera 
consulta 
Fecha en la que 
consulta por primera 
vez por el motivo de 
petición de SOHi 
Puede ocurrir que el médico haya registrado la 
petición de SOHi en un episodio previo. La fecha de 
consulta se considera la del comentario que origina 
la petición o la de la propia petición, si no existe 
comentario al respecto. 
Solicitud de Se recogieron las Categorías Si/No. 
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colonoscopia colonoscopias 
solicitadas por 
atención primaria 
Si aparecen comentarios de derivación a la 
medicina privada para colonoscopia se consideró 
como Si. 
Fecha 
colonoscopia 
Fecha de solicitud de 
colonoscopia por 
atención primaria 
La solicitud queda registrada en la historia clínica.  
Resultado 
colonoscopia 
Los pólipos se 
definen según la 
Clasificación de 
Viena 69 
Categorías: pólipo sin neoplasia, neoplasia no 
invasiva de bajo grado, neoplasia no invasiva de 
alto grado, neoplasia invasiva, hemorroides, 
divertículos, sin patología, no presentado/rechaza 
colonoscopia, otros. 
En caso de varias lesiones se clasificó en el grupo 
de la más relevante clínicamente. 
Derivación  Interconsulta con 
atención 
especializada 
Categorías Si/No. 
Fecha 
derivación 
Fecha de solicitud de 
interconsulta por 
atención primaria 
La solicitud queda registrada en la historia clínica 
Otra prueba Se registra la primera 
solicitada  
Categorías: Enema opaco, panendoscopia oral, 
tomografía axial computarizada, ecografía 
abdominal, repetición de SOHi, otras 
Fecha otra 
prueba 
Fecha de solicitud de 
otra prueba por 
atención primaria 
La solicitud y fecha queda registrada en la historia 
clínica 
Diagnóstico 
principal 
Descriptivo episodio 
AP Madrid, resultado 
pruebas o 
comentarios de la 
historia clínica 
Categorías: pólipo sin neoplasia, neoplasia no 
invasiva de bajo grado, neoplasia no invasiva de 
alto grado, neoplasia invasiva, hemorroides, 
divertículos, colelitiasis, patología gastroduodenal, 
diagnóstico extra digestivo, sin patología, síntoma 
motivo de consulta, otros.  
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En caso de varios diagnósticos se seleccionó el 
diagnóstico etiológico. 
 
ESTADÍSTICA 
 
Se realizó el estudio descriptivo de todas las variables para detectar 
valores anómalos u otras inconsistencias. 
Las variables cualitativas, se presentan con su distribución de 
frecuencias y porcentaje. Las variables cuantitativas se resumen con su 
media, desviación estándar (σ), e intervalo de confianza (IC) al 95%, si las 
variables siguieran una distribución normal; si muestran una distribución 
asimétrica se presentarán con mediana y rango intercuartílico (P25-75). 
La asociación entre variables cualitativas se realizó con el test de Ji-
cuadrado o prueba exacta de FISHER, en el caso en que más de un 25% de 
los casos esperados fueran menores de 5. Se realizó un análisis estratificado 
para controlar el efecto de los factores de confusión y evaluar la presencia de 
interacciones.  
 Las comparaciones de medias se realizaron mediante el test de la t de 
Student, previa realización del test de homogeneidad de varianzas de Levene, 
si las variables siguieron una distribución normal en los grupos a comparar; 
para las variables asimétricas se utilizó el test no paramétrico de la U de 
Mann-Whitney. 
El estudio de la normalidad se realizó mediante el test de bondad de 
ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Para todas las pruebas se ha aceptado un 
valor de significación del 5%. 
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LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 
 
La principal limitación del estudio procede de la obtención de datos 
retrospectivos de la historia clínica. En AP-Madrid no existía un registro 
específico de motivo de solicitud de SOHi, ni de cribado de cáncer de colon. 
Averiguar el motivo de petición de sangre oculta en heces, así como los 
resultados de otras pruebas y diagnóstico, depende de la calidad de registro 
en la historia clínica de AP-Madrid. 
La explotación informatizada de las tablas de registro es poco fiable 
para determinar los motivos de petición por lo que hubo que hacer revisión 
directa de la historia. La población inicial se redujo según el cálculo de tamaño 
muestral definido.  
Diferencias elevadas en el número de peticiones entre profesionales 
debido al cribado oportunista, pudo provocar sobrestimación del cribado como 
motivo de petición frente al resto de motivos. 
 
ASPECTOS ÉTICOS. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
En las bases de datos no se incluyó información que pueda identificar a 
los participantes en el estudio. Con ello, se respetan las normas 
internacionales de protección de datos, así como la legislación española 
vigente (Ley Orgánica 15/1999 del 13/12/99 de Protección de Datos de 
Carácter Personal, BOE 298 de 14/12/99). Y se respeta la autonomía del 
paciente sobre investigación en humanos (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 
básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 
en materia de información y documentación clínica). Los investigadores 
responsables garantizan la seguridad de las bases de datos, que no podrán 
ser utilizadas para otro fin que el señalado en el apartado de objetivos 
específicos. 
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Se solicitó la autorización a la comisión local de investigación de la 
dirección asistencial noroeste de Madrid. ANEXO A. 
 
Se informó a los profesionales del centro de salud sobre el estudio, 
hipótesis, objetivos y metodología mediante una sesión clínica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
51 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        RESULTADOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53 
 
5. RESULTADOS 
 
5.1. Resultados en la población 
 
El total de pruebas solicitadas en el Centro de Salud Cerro del 
Aire en 2013 y 2014 fueron 1 064, de 944 pacientes.  
 
5.1.A. Datos generales edad y sexo 
 
La edad media de fue 62,2 años (IC 95% 61,3-63,1), con una 
desviación estándar de 13,5 años, con edades entre los 19 y 95 años. (Figura 
1). Hubo mayor proporción de mujeres; 55,3% (IC 95% 52,1-58,5%). En la 
tabla 4 se describen los datos demográficos de la población. 
 
Tabla 4. Datos demográficos de la población. 
 
 
 
 
 
 
 
 Frecuencia 
absoluta 
Porcentaje e IC 95% 
Edad media y desviación 
estándar (σ) 
Mujeres 522 55,3% (52,1-58,5%) 61,8 años σ 13,7 
Hombres 422 44,7% (41,5-47,9%) 62,7 años σ 13,1 
Total 944  62,2 años σ 13,7 
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Figura 1. Histograma edad de la población 
 
 
 
 
 
 
55 
 
 
Figura 2. Proporción de mujeres y hombres 
 
 
 
 
 
 
5.1.B. Distribución de pacientes por médico de familia 
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El número de pruebas de SOHi solicitadas varió mucho entre los 
distintos profesionales. Los 944 pacientes a los que se solicitó la prueba de 
SOHi, estaban distribuidos entre 18 cupos de medicina de familia.  La 
distribución de pacientes por cupo de médico no siguió una distribución 
normal. El cupo con menos pacientes fueron siete, que constituyen el 0,7% de 
total (IC 95% 0,3-1,5%). El cupo con más pacientes fueron 261, que alcanzan 
el 27,6% del total (IC 95% 24,9-30,7%). La tabla 5 contiene las frecuencias 
absolutas y relativas de los pacientes con petición de SOHi, según el cupo de 
médico al que estaba asignado el paciente.  
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Tabla 5. Distribución de pacientes con solicitud de SOHi en los 18 
cupos de medicina de familia. 
Médico de 
familia 
Frecuencia 
absoluta 
Porcentaje IC 95% 
A 60 6,4% 4,9-8,1 % 
B 20 2,1% 1,3-3,3 % 
C 12 1,3% 0,7-2,2% 
D 7 0,7% 0,3-1,5% 
E 91 9,6% 7,8-11,7% 
F 261 27,6% 24,9-30,7% 
G 28 3,0% 2-4,3% 
H 54 5,7% 4,3-7,4% 
I 58 6,1% 4,7-7,9% 
J 86 9,1% 7,4-11,1% 
K 22 2,3% 1,5-3,5% 
L 7 0,7% 0,3-1,5% 
M 50 5,3% 4-6,9% 
N 14 1,5% 0,8-2,5% 
O 16 1,7% 1-2,7% 
P 12 1,3% 0,7-2,2% 
Q 13 1,4% 0,7-2,3% 
R 133 14,1% 11,9-16,5% 
Total 944 100% 
 
 
En la figura 3 se muestran las frecuencias relativas de pacientes con 
petición de SOHi, según el médico asignado. 
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 Figura 3. Frecuencias relativas de pacientes con solicitud de 
SOHi en los 18 cupos de medicina de familia. 
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5.1.C. Resultados de la SOHi en la población 
 
El resultado de la prueba de SOHi en el total de pacientes, fue negativo 
en 805 pacientes; 85,3% (IC 95% 82,9-87,5%) y positivo en 105 pacientes; 
11,1% (IC 95% 9,2-13,3%). En 34 pacientes, 3,6% (IC 95% 2,5-5%) la muestra 
no fue recibida en el laboratorio. No hubo diferencias del resultado de la 
prueba de SOHi debidas al sexo.  
Sí hubo diferencias en el resultado de la SOHi con respecto a la edad. 
Los pacientes fueron agrupados por los grupos de edad establecidos según la 
edad de cribado poblacional de cáncer de colon: de 50 a 69 años. Los 
resultados positivos de SOHi en el grupo de mayores de 69 años fueron 
superiores a los otros dos grupos de edad. (Tabla 6) 
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Tabla 6. Resultados de SOHi según grupos de edad agrupados por la 
edad de cribado poblacional de cáncer de colon. 
Edad 
Resultado MUESTRA NO 
RECIBIDA 
NEGATIVO POSITIVO Total 
Menores 
50 años. 
 
 
Frecuencia 6 105 9 120 
% en grupo de edad 5% 87,5% 7,5% 
 
IC 95% 
1,9-10,6% 80,2-92,8% 3,5-13,8%  
50 a 69 
años 
 
 
Frecuencia 21 497 47 565 
% en grupo de edad 3,7% 88% 8,3% 
 
IC 95% 
2,3-5,6% 85-90,5% 6,2-10,9%  
Mayores 
de 69 
años 
 
Frecuencia 7 203 49 259 
% en grupo de edad 2,7 % 78,4% 16,7% 
 
IC 95% 
1,1-5,5% 72,8-83,2% 14,3-24,2%  
  Total 34 805 105 944 
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5.2. Resultados obtenidos en la muestra 
 
5.2.A. Datos generales de la muestra y comparación con la 
población 
Los 944 pacientes con petición de SOHi en 2013 y 2014, fueron 
aleatorizados para la recogida de datos por lectura de la historia clínica. La 
muestra fue de 240 pacientes. La muestra aleatorizada no presentó 
diferencias significativas con la muestra  original respecto a edad, sexo ni 
resultado de la prueba de SOHi.  
 
Tabla 7. Datos demográficos de la población y muestra. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Frecuencia 
absoluta 
Porcentaje IC 95% 
Edad media y desviación 
estándar (σ) 
POBLACIÓN    
Mujeres 522 55,3% (52,1-58,5%) 61,8 años σ 13,7 
Hombres 422 44,7% (41,5-47,9%) 62,7 años σ 13,1 
Total   944 62,2 años σ 13,7 
MUESTRA    
Mujeres 130 54,2% (47,6-60,6%) 61,8 años σ 13,7 
Hombres 110 45,8% (39,4-52,4%) 62,7 años σ 13,1 
Total   240 63,1 años σ 13 
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5.2.B. Motivos de petición de SOHi  
 
El motivo principal de petición de SOHi fue el cribado oportunista; en 
140 pacientes, el 58,3% (IC 95% 52,1-64,6%). El resto de indicaciones por 
orden de frecuencia, fueron alteraciones del ritmo intestinal (estreñimiento y/o 
diarrea); 30 pacientes, 12,5% (IC 95% 8,6-17,3%), otros síntomas 
abdominales (dolor abdominal y/o dispepsia); 29 pacientes, 12,1% (IC 95% 
8,2-16,9%), seguidos de ferropenia, anemia, rectorragia y  los síntomas 
constitucionales tipo astenia o pérdida de peso. En total fueron 93 pacientes 
con prueba de SOHi solicitada por algún síntoma. Las frecuencias absolutas, 
relativas y el intervalo de confianza de los distintos motivos de petición de 
SOH aparecen en la tabla 8. Con respecto a los últimos siete pacientes, hasta 
los 240 de la muestra; en seis pacientes el motivo de petición fue seguimiento 
de neoplasias de colon y en un paciente, no se encontró en la historia clínica 
el motivo de solicitud de SOHi. 
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Figura 4. Motivos de petición de SOHi. 
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Tabla 8. Motivos de solicitud de SOHi.  
Motivo de petición SOHi Frecuencia Porcentaje IC 95% 
Anemia 9 3,8% 1,7-7% 
Cribado 140 58,3% 52,1-64,6% 
Ferropenia con o sin anemia 12 5,0% 2,6-8,6% 
Rectorragia 8 3,3% 1,5-6,5% 
Estreñimiento y/o diarrea 30 12,5% 8,6-17,3% 
Seguimiento pólipos o neoplasia 6 2,5% 0,9-5,4% 
Sin motivo recogido 1 0,4% 0-2,3% 
Dolor abdominal y/o dispepsia 29 12,1% 8,2-16,9% 
Astenia y/o pérdida de peso 5 2,1% 0,7-4,8% 
Total 240 100% 
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5.2.C. Edad de los pacientes en los que se solicitó SOHi por 
cribado 
 
En los pacientes con solicitud de SOHi por cribado oportunista la media 
de edad fue 62,5 años (IC 95% 61,1-63,9). Se solicitaron pruebas de SOHi por 
cribado entre los 35 y 85 años, edades fuera del rango establecido para el 
cribado poblacional; de 50 a 69 años. De los 140 pacientes con solicitud de 
SOHi por cribado oportunista, 111 o el 79,3% (IC 95% 71,6-85,7%), estaban 
en el grupo de edad de cribado poblacional (50 a 69 años). Por encima de la 
edad de cribado poblacional (69 años) solicitaron SOHi por cribado oportunista 
a  26 pacientes, 18,6% (IC 95% 12,6-26). 
 
5.2.D. Edad de los pacientes con SOHi por motivos de petición 
distintos al cribado 
 
 La edad de los pacientes con alteraciones del ritmo intestinal fue 65,1 
años (IC 95% 59-71,1). En los pacientes con dolor abdominal y/o dispepsia, la 
edad media fue algo menor que en el cribado o en la alteración de ritmo, con  
una media de 59 años (IC 95% 52,6-65,5). La mayor diferencia de edad se 
apreció en los nueve casos con anemia sin ferropenia; media de 80,7 años  
(IC 95% 74,8-86,7). La figura 5 ilustra la distribución de edad según los 
motivos de petición de SOHi. Las diferencias de edad por los distintos motivos 
de petición de SOHi no fueron significativas. 
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   Figura 5. Diagrama de caja de los datos de edad agrupados por motivo de 
petición. Mediana, cuartil 25, cuartil 75, mínimo, máximo y valores atípicos.  
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5.2.E. El sexo en los diferentes motivos de petición de SOHi 
 
Con respecto al sexo destacaron las diferencias en los pacientes con 
anemia, siete mujeres y dos hombres, y en la astenia/pérdida de peso, seis 
mujeres frente a ningún hombre. Estas diferencias no fueron significativas. 
 
 5.2.F. Resultados de la SOHi 
 
En los 140 pacientes con prueba de SOHi solicitada por cribado 
oportunista, fue positiva en 14 pacientes: 10% (IC 95% 5,6-16,2%). En los 
pacientes con prueba de SOHi solicitada por síntomas, fue positiva en 16 de 
los 93 pacientes: 17% (IC 95% 10,2-26,4%). 
  
 5.2.G. Colonoscopias en los pacientes con cribado oportunista 
 
Los 14 pacientes con resultado positivo en el cribado fueron derivados 
para la realización de colonoscopia o atención por especialista de digestivo del 
hospital. Los resultados de las colonoscopias fueron neoplasia invasiva en tres 
pacientes, neoplasia no invasiva de alto grado en un paciente, neoplasia no 
invasiva de bajo grado en tres pacientes, pólipo no neoplásico en un paciente 
y divertículos o hemorroides en tres pacientes. Dos pacientes rechazaron la 
colonoscopia y uno no se presentó a la misma.  
 A tres pacientes con resultado negativo en el cribado, se solicitó 
colonoscopia desde atención primaria, sin encontrar patología.  
 
68 
 
 
 
5.2.H Colonoscopia, derivación y otras pruebas en los pacientes 
con solicitud de SOHi por síntomas 
 
La tabla 9 describe la solicitud de pruebas colonoscopia, interconsulta, 
panendoscopia oral, ecografía u otra prueba diagnóstica, en los pacientes con 
solicitudes motivadas por síntomas, según el resultado de la prueba de SOHi. 
En los 93 pacientes con prueba de SOHi indicada por síntomas, con resultado 
negativo, se hicieron pruebas diagnósticas o derivación en el 42,7% (IC 95% 
31,3-55,6%), mientras que en los pacientes con prueba positiva el estudio 
diagnóstico fue realizado al 83,3% %  (IC 95% 38,6-96,4%). 
 
Tabla 9. Realización de prueba diagnóstica o interconsulta según el 
resultado de la prueba de SOHi. 
Resultado 
Colonoscopia o derivación u otras pruebas 
Total 
No Si 
NEGATIVO 
n (%) 43 (57,3%) 32 (42,7%) 75 
IC 95%  45,4-68,7% 31,3-55,6%  
POSITIVO 
n (%) 3 (16,7%) 15 (83,3%)  18 
IC 95% 3,6-41,4% 38,6-96,4%  
Total  46 47 93 
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Si tenemos en cuenta sólo a los mayores de 60 años con solicitud de 
SOHi por síntomas, también existen diferencias con significación estadística 
en la solicitud de cualquier prueba o derivación. Los 57 pacientes mayores de 
60 años con síntomas, fueron el 60,6% (IC 95% 50-70,5%) del total de 
pacientes con síntomas. Tuvieron resultado de SOHi negativo 43 pacientes, 
75,4% (IC 95% 62,2-85,6%) y 14 fueron positivos, 24,6% (IC 95%14,1-37,8%).  
En la tabla 10 se describe la realización o no de alguna prueba o 
derivación, en los mayores de 60 años con síntomas. Al 58% (IC 95% 42,1-
73%) de los pacientes con SOHi negativa, no se les hizo ninguna otra prueba 
o derivación. 
 
Tabla 10. Realización de prueba diagnóstica o interconsulta según el 
resultado de la prueba de SOHi en mayores de 60 años. 
 Resultado 
Colonoscopia, interconsulta, panendoscopia, 
ecografía u otra prueba diagnóstica. 
Total No Si 
NEGATIVO n (%) 25 (58,1%) 18 (41,9%) 43 
  IC 95% 42,1-73% 27-57,9% 
 
POSITIVO n (%) 2 (14,3%) 12 (85,7%) 14 
  IC 95% 1,8-42,8% 57,2-98,2% 
 
  Total  27 30 57 
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5.2.I. Demora en la solicitud de pruebas en pacientes con solicitud 
de SOHi por síntomas 
 
La demora para la solicitud de colonoscopia o interconsulta u otras 
pruebas, en pacientes sintomáticos con resultado de SOHi positivo fueron 48 
días (IC 95% 20-77), con mediana de 13 días. En los pacientes con SOHi 
negativa la media fueron 47 días (IC 95% 18-76), con mediana de 27 días. No 
hubo diferencia significativa. 
 
 5.2.J. Diagnóstico en pacientes con solicitud de SOHi por síntomas 
 
Los diagnósticos alcanzados en los pacientes con síntomas se detallan 
en la tabla 11. En 55 pacientes, 59,1% (IC 95 % 48,5-69,2%) el único 
diagnóstico en la historia clínica fue el propio síntoma, seguido por la patología 
gastroduodenal, con 10 pacientes; 10,8% (IC 95% 5,3-18,9) y extra digestiva 
en 8 pacientes; 8,6% (IC 95% 3,8-16,2%).  Siete pacientes, 7,5% (IC 95% 3,1-
14,9)  presentaron pólipos con neoplasia no invasiva. 
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Tabla 11. Diagnósticos según los síntomas que motivaron la petición de SOHi 
Motivo solicitud 
SOHi / Diagnóstico 
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Total 
Anemia 0 3 0 0 0 0 6 9 
Ferropenia 0 0 1 0 2 2 7 12 
Rectorragia 0 0 0 5 0 1 2 8 
Ritmo intestinal 0 1 2 2 0 4 21 30 
Sint abdominales 
(dispepsia, dolor) 
3 6 3 1 0 0 16 29 
Sint constitucionales 
(Astenia, peso) 
0 0 2 0 0 0 3 7 
Total 3 10 8 8 2 7 55 93 
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DISCUSIÓN 
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6. DISCUSIÓN 
 
Los médicos de atención primaria del centro de salud Cerro del Aire, 
solicitan la SOHi para el cribado oportunista en la mayoría de los casos, 
seguido por el estudio de síntomas.  
La SOHi positiva en los pacientes del grupo cribado aparece en un 10% 
(IC 95% 5,6-16,2) y de estos, un 20% tienen cáncer de colon. Son cifras más 
altas que las publicadas en cribado poblacional. En el cribado poblacional del 
País Vasco la media de positivos está alrededor del 6% de media y un 6% de 
las colonoscopias presentan cáncer de colon. Las coberturas del cribado 
poblacional del País Vasco son superiores al 60%. 40 No es posible comparar 
el cribado oportunista del centro de salud con el cribado poblacional. La mayor 
tasa de resultados positivos probablemente se deba a que en el cribado 
oportunista se seleccionaron casos de más riesgo por antecedentes familiares. 
Desconocemos si el cribado oportunista estuvo influenciado por los 
antecedentes familiares del paciente. En la historia clínica de AP-Madrid 
suelen estar ausentes los antecedentes familiares de riesgo de cáncer de 
colon. En este sentido sería interesante estudiar si los médicos de atención 
primaria recogen los factores de riesgo familiar de cáncer de colon y cuál es su 
proceder al respecto.  
Otra posible explicación como causa de la mayor proporción de 
positivos y cánceres de lo esperable, es que en la recogida de datos de la 
historia clínica se hayan podido sobrestimar los casos de cribado. En la 
consulta de atención primaria son frecuentes las consultas múltiples. Ha 
podido ocurrir que no se registraran en la historia todos los motivos de estas 
consultas múltiples. Así, la petición de sangre oculta en heces puede aparecer 
solicitada como actividad preventiva, porque el médico no tuvo tiempo de crear 
el episodio correspondiente al motivo de consulta.    
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La solicitud de prueba de SOHi por cribado oportunista es muy diferente 
entre los distintos médicos. La población susceptible de cribado poblacional 
(50-69 años), del centro de salud Cerro del Aire durante 2013 y 2014, fueron 
aproximadamente 10810 personas. Teniendo en cuenta esta población total 
de 50 a 69 años, la cobertura con SOHi habría sido alrededor del 4,1% (IC 
95% 3,7-4,5%). Sin embargo, existe gran diferencia entre los médicos, en la 
solicitud de pruebas de SOHi por cribado. Un solo médico solicitó 52 pruebas 
en los pacientes de 50 a 69 años asignados a su cupo. Este médico habría 
alcanzado el 8,7 % de cobertura (IC 95% 6,5-11,2%) en sus pacientes en edad 
de cribado poblacional, frente a otros médicos con coberturas cercanas al 0%. 
Esta desigualdad en la cobertura supone una inequidad con respecto al 
cribado poblacional, en el que los pacientes son avisados por criterio de edad, 
sin que influya el médico de familia. 7  En cualquier caso son cifras muy 
alejadas del cribado poblacional, que debe alcanzar cifras superiores al 60%.70  
 
 El resultado negativo en la prueba de SOHi, en pacientes 
sintomáticos puede asociarse con una menor solicitud de colonoscopia, 
derivación y otras pruebas. El 57,3% (IC 95% 45,4-68,7%) de pacientes con 
síntomas y SOHi negativo no son estudiados más allá de la analítica, frente al 
16,7% (IC 95% 3,6-41,4%), de los casos positivos. Esta importante diferencia 
asociada al resultado de SOHi puede deberse a la sensación de descartar 
patología que pueden tener médico y paciente, ante un resultado negativo. O 
visto desde otra perspectiva: puede que los médicos utilicen la SOHi para 
decidir si avanzan en el estudio etiológico. En cualquier caso, puede no ser 
una decisión válida, teniendo en cuenta la exactitud como prueba diagnóstica 
de la SOHi, comparado con otras pruebas como la colonoscopia.  
 La ya histórica controversia con respecto al uso de SOH en pacientes 
sintomáticos, probablemente es debida a la menor exactitud de la prueba de 
SOH química, y al no seguimiento de las guías por parte de los médicos. Al 
analizar las ventajas e inconvenientes de la SOH en pacientes sintomáticos, 
debe separarse la SOHi de la SOHq.  
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La sensibilidad de la prueba de SOHi varía en función del punto de 
corte que se considera positivo. El valor cuantitativo de la SOHi considerado 
como positivo, en la prueba utilizada en el centro de salud Cerro del Aire, fue 
75 µg de hemoglobina/g heces (µg/g). Los estudios más relevantes de validez 
de la SOHi en la detección de CCR,  con un punto de corte cercano a 75 µg/g  
o superior, han utilizado 67 µg/g o 100 µg/g. Realizaron la prueba de SOHi y la 
colonoscopia.  Allison et al, compararon SOHi con SOHg para el cribado de 
CCR. La SOHi, de la marca Hemeselect,  era considerada positiva a partir de 
100 µg/g y se utilizó en 7439 pacientes. La sensibilidad fue del 69% (IC 95% 
50-84%). 71 Morikawa et al, utilizaron la prueba de SOHi, marca Magstream 
con punto de corte en 67 µg/g, en 21805 pacientes. La sensibilidad para el 
CCR, fue del 66% (IC 95% 54-76%). 72 En ambos estudios la especificidad fue 
superior al 94%. La especificidad de la SOHi varía poco según el punto de 
corte de la prueba. 27  
La SOH inmunológica, con puntos de corte por debajo de los 
establecidos en los cribados poblacionales, puede tener un alto valor 
predictivo negativo (VPN) e incluso evitar colonoscopias en pacientes de bajo 
riesgo. 27,51,73–75  En este punto seguirá habiendo controversia, sobretodo en 
entornos con accesibilidad suficiente a una colonoscopia segura y de calidad. 
 En el estudio CEDAR (Cost-Effectiveness of a Decision Rule for 
Abdominal Complaints in Primary Care), Kok et al (2012), utilizaron en 
pacientes sintomáticos de atención primaria, una prueba de SOHi y otro de 
calprotectina (marcador de inflamación intestinal), que fueron valorados juntos 
y por separado (384 pacientes en el grupo con SOHi realizada). La prueba de 
SOHi era de resultado cualitativo (tira reactiva manual) con una concentración 
mínima para positivo de 6 µg/g, más bajo que el utilizado en nuestro estudio. 
El valor predictivo negativo fue superior al 90% para CCR y neoplasias no 
invasivas. Sin embargo, el VPN no fue adecuado para descartar neoplasias no 
invasivas de menos de 10mm. 50 
78 
 
Godber et al (2015), estudiaron la validez de la SOHi, con el punto de 
corte de 10 µg/g, con respecto al VPN para el CCR en 484 pacientes enviados 
para colonoscopia por atención primaria. El VPN fue del 96,2%. 75 
 
La guía NICE para la derivación ante síntomas con sospecha de 
cáncer, establece en la edad superior a 60 años y la presencia de un síntoma 
como anemia, alteraciones del ritmo intestinal, dolor abdominal o rectorragia, 
la indicación de realizar colonoscopia y no SOHi. 64 En nuestro estudio estas 
recomendaciones no se siguen en 25 de los 57 pacientes, 43,9% (IC 95% 
30,7-57,6%). Muchos de estos pacientes tienen síntomas de corta evolución o 
una situación basal deteriorada o de riesgo para la colonoscopia.  
Una gran parte de los pacientes presentan síntomas de corta evolución, 
sobre todo en pacientes con los motivos de petición de sangre oculta en heces 
más frecuentes: las alteraciones del ritmo intestinal y el dolor abdominal. Otras 
de las causas de no solicitar pruebas en los casos negativos, puede ser por 
factores dependientes del paciente. Las personas ancianas, con una 
expectativa de vida corta o situación basal clínicamente compleja, o sus 
cuidadores, pueden ser reacias a pruebas como la colonoscopia. Cuando un 
diagnóstico no va a beneficiar a un paciente puede ser mejor no buscarlo. Si 
un tratamiento del cáncer no va a mejorar la expectativa de vida y sin 
embargo, si puede empeorar la calidad, puede elegirse evitar diagnósticos y 
tratamientos agresivos. Así se lo transmiten los cuidadores, y en menor 
medida los pacientes, a los médicos de familia. Una prueba inocua como la 
SOHi puede tener su utilidad en casos en los que el falso negativo no fuera 
determinante. Los médicos deben seleccionar bien a los pacientes en los que 
la SOHi sea determinante de la actitud a seguir.  
 
En nuestra muestra se dejaron de estudiar 3 casos sintomáticos con 
SOHi positiva. Un paciente tenía 33 años y rectorragia. Los otros dos 
pacientes, de 76 y 80 años tenían anemia sin ferropenia. Esto se ha visto en 
otros estudios. 76 Jimbo et al estudiaron por qué en un programa de cribado en 
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Filadelfia, Estados Unidos en 1999-2000, ante resultados positivos no 
realizaron colonoscopia. En el 35% de estos pacientes las razones para no 
hacer colonoscopia, no se ajustaban a las guías clínicas. Estas razones fueron 
diagnósticos clínicos como hemorroides, edad avanzada del paciente o 
ausencia de historia familiar de cáncer de colon. 77 
 
No se demuestra asociación entre el resultado negativo y retrasos en la 
petición de pruebas. Los valores no seguían una distribución normal. Hubo 
valores extremos por encima de los 200 días que distorsionaban las medias. 
Las medianas si fueron diferentes: 13 días en los positivos frente a 27 días en 
los negativos. Es posible que una prueba solicitada más de 200 días después 
de la primera consulta, sea debido a que se trata de un motivo de consulta 
recurrente. Estos casos de tanto recorrido temporal quizás se deban 
considerar por separado. 
Högberg et al, en Suecia, recogieron la utilización de SOHi, con punto 
de corte 50 µg/g, en pacientes diagnosticados de cáncer de colon remitidos 
desde atención primaria. 60 Los datos son de 2005 a 2009. La muestra fueron 
323 pacientes con cáncer de colon o displasia de alto grado (neoplasia 
invasiva y neoplasia de alto grado no invasiva, según la clasificación de 
Viena). Hallaron retraso en el diagnóstico de cáncer de colon y neoplasia no 
invasiva en los pacientes con SOHi negativa, con respecto a los pacientes con 
SOHi positiva. En el grupo con anemia y otros síntomas digestivos la demora 
entre la primera consulta y la realización de colonoscopia, fue de 205 días en 
pacientes con SOHi negativa, frente a 85 días  en los positivos. 69   
 
Muchos pacientes del grupo con motivo de petición por síntomas, 
aparecen con un diagnóstico sintomático en vez del etiológico. Ocurre en 
todos los motivos de petición de SOH. Esto es frecuente en atención primaria. 
Los pacientes son seguidos en el tiempo comprobando que no aparecen 
criterios de alarma o se produce la curación espontánea. El síntoma queda 
como episodio en la historia clínica. La mayoría de estos pacientes en los que 
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no se llegó al diagnóstico etiológico no tenían criterios de alarma. La ausencia 
de diagnóstico etiológico no debe ocurrir cuando existen criterios de alarma y 
no existe contraindicación para buscar el diagnóstico mediante colonoscopia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
81 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
83 
 
7. CONCLUSIONES 
 
Los médicos de atención primaria solicitan la SOHi por cribado 
oportunista y en el estudio de síntomas.  
 En los pacientes con síntomas la prueba de SOHi con resultado 
negativo, se asocia a menor frecuencia de solicitud de otros estudios 
diagnósticos que en los casos positivos. 
Es recomendable que los médicos de atención primaria conozcan los 
criterios de alarma en la sintomatología del cáncer de colon, para evitar que la 
prueba de sangre oculta en heces inmunológica reduzca la petición de 
colonoscopia o la derivación a atención hospitalaria. 
Una cuestión a estudiar, ahora que se extiende el cribado poblacional, 
es si las pruebas de cribado SOHi negativas, generan una falsa sensación de 
seguridad en los médicos de atención primaria, que puedan reducir o retrasar 
la solicitud de pruebas diagnósticas, ante la aparición de síntomas. 
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